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ABSTRACT

Koronektomi er en planlagt efterladelse af rodkom-
plekset pa en retineret tand og har primaert vaeret
anvendt pa mandiblens tredjemolar i de patient-
tilfeelde, hvor risikoen for beskadigelse af nervus
alveolaris inferior vurderes som hgj. Behandlingen
skal vaere besluttet fgr operationen i samrad med
patienten, og da det er en teknisk vanskelig proce-
dure, bgr behandleren have solid kirurgisk erfaring.
En rekke undersggelser og systematiske oversigts-
artikler dokumenterer, at der er under 1 % risiko for
nervebeskadigelse og fa komplikationer forbundet
med koronektomi. Langtidsopfglgning har vist, at
der sker en mesio-kraniel migration af rodkomplek-
set vaek fra canalis mandibulae, og hos op til 5 % vil
der pa et senere tidspunkt vaere behov for fjernelse
af det efterladte rodkompleks pga. kommunikation
til mundhulen.

Denne oversigtsartikel har til formal at gennemga
rationalet for koronektomi og beskrive
indikationer, kontraindikationer samt den kirurgi-
ske teknik.
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IRURGISK FJERNELSE AF MANDIBLENS TREDJE-
MOLAR (M3 inf.) foretages ofte i bade almen
tandleegepraksis og kirurgisk specialtandlee-
gepraksis. Overvejelser om indikation for at
fjerne M3 inf., og pa hvilket tidspunkt det
gores hensigtsmeessigt, vil blive beskrevet
naermere i andre artikler i dette tandlage-
bladstema.

Kirurgisk fjernelse af M3 inf. indebaerer
en risiko for sével forbigdende som varige gener, og i seerlig
grad kan skader pa nervus alveolaris inferior (NAI) og nervus
lingualis (NL) vaere af en sddan karakter, at det er invaliderende
for patienten. Hyppigheden af nerveskader er rapporteret i tal-
rige underspgelser, og der rapporteres incidenser pa 0,4-8,4 %
for NAI-skader og 0-10 % for NL-skader (1-4). Den store varia-
tion i forekomsten skyldes forskelle i kriterierne for vurdering
af skaderne, laengden af opfglgningen, den kirurgiske teknik
og en raekke andre variable.

Skade pé NL har stor ssmmenhang med den anvendte ki-
rurgiske teknik og kan med korrekt incision og beskyttelse af
de lingvale blgddele oftest undgés (4).

Rgdderne af M3 inf. har ofte en teet relation til canalis
mandibulae (c. mandibulae), og dermed kan der vare risiko
for en mekanisk pavirkning/skade pa NAI ved fjernelse af
M3 inf., enten i form af kompression eller direkte kontakt
med roterende eller skarpe instrumenter. I en systematisk




oversigtsartikel omfattende over 44.000 fjernelser af M3 inf.
fandtes 1,2 % forbigédende skader pad NAI og 0,3 % perma-
nente (5). Der kunne pavises en rakke faktorer, som var
signifikant forbundne med gget risiko for neurosensoriske
forstyrrelser, herunder dybden af lejringen, overprojektion
mellem M3 inf. og c. mandibulae vurderet ved hjalp af to-
dimensionelle rgntgenbilleder samt tilstedeverelsen af et
eller flere radiologiske tegn, kirurgisk teknik, peroperativ
eksponering af NAI og kirurgens erfaring (alle P < 0,001).

Tilsvarende fandt Cheung et al. i en opfglgning af kirurgisk
fjernelse af 4.338 M3 inf. en incidens af NAI-skader pa 0,4 %
og NL-skader pa 0,7 % (1).

Den generelle hyppighed af varige neurosensoriske forstyr-
relser er saledes relativt lille, men en rackke anatomiske forhold
kan gge risikoen for en mekanisk leesion af NAI (lejring, dybde,
relation til c. mandibulae mfl.) ved kirurgisk fjernelse af M3 inf.

For at undga en direkte pavirkning af NAI under fjernelse
af M3 inf. beskrev flere forfattere i 1980’erne en teknik beteg-
net koronektomi, hvor rodkomplekset af M3 inf. tilsigtet blev
efterladt (6,7).

Efterfglgende er der publiceret talrige undersggelser om an-
vendelse af metoden, og i de fleste undersggelser er der fundet
lav forekomst af NAI-skader (8-11). En systematisk oversigts-
artikel fra 2024 inkluderede 42 underspgelser med i alt 3.904
koronektomier og 781 kirurgiske fjernelser af M3 inf. Gennem-
snitsalderen var 28 ar for patienter, der fik foretaget koronek-
tomier, og 26 ar for kirurgisk fjernelse af M3 inf. Det primeere
effektmal var pavirkning af NAIL, som blev pavist hos 1,0 % ef-
ter koronektomi og 7,9 % efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. (P
= 0,001). NL var péavirket i 0,1 % i begge grupper (P > 0,05)
(12). Den gennemsnitlige opfplgningstid var 23 maneder for
koronektomier og 14 méaneder for kirurgisk fjernelse af M3 inf.
I begge grupper fandtes stor variation i observationsperioden
fra 1 til 144 maneder.

Nar rodkomplekset af M3 inf. efterlades, kan det have kon-
sekvenser i forhold til smerter, infektionsrisiko, migration af
roden og eventuelt behov for reoperation. Disse forhold blev
vurderet som sekundere effektmal i den ovenstdende syste-
matiske oversigtsartikel, og fglgende resultater blev angivet
for koronektomi/kirurgisk fjernelse: smerte (10,4 % / 16,9
%, P = 0,01); infektion (3,7 % / 2,8 %, P > 0,05); alveolitis
sicca dolorosa (1,2 % / 4,1 %, P = 0,01); rodfjernelse (4,6 %
/0,0 P = 0,01); reoperation (5,1 % / 0,0 P = 0,01). Saledes
synes koronektomi ikke at medfgre en gget risiko for kortsig-
tede postoperative gener, men vil hos omkring 5 % give behov
for efterfolgende fjernelse af rodkomplekset.

De foreliggende undersggelser understgtter, at nar der er
truffet en beslutning om at fjerne M3 inf. med rodkomplekset
iintim relation til NAI, skal det overvejes, om det er mest hen-
sigtsmaessigt at fjerne M3 inf. eller at udfgre en koronektomi.
Ilangt de fleste tilfaelde vil det veere mest hensigtsmaessigt at
fjerne M3 inf., sdledes der ikke senere vil blive behov for kirur-
gisk fjernelse af rodkomplekset. Men i de saerlige tilfaelde, hvor
risikoen for en neurosensorisk forstyrrelse vurderes at veere hgj
og kan retfeerdigggre de procedurespecifikke komplikationer,
kan koronektomi vaere et relevant alternativ.

Tandlegebladet

Formaélet med narvarende artikel er sdledes: 1) at beskrive
indikationer og kontraindikationer for koronektomi af M3 inf.,
2) at gennemga den kirurgiske teknik og 3) at beskrive opfelg-
ning og mulige komplikationer.

INDIKATIONER FOR KORONEKTOMI

OG RADIOLOGISK VURDERING

Formalet med at vaelge en koronektomi er at mindske risikoen
for skade pa NAL Det vil derfor dreje sig om en M3 inf. med rod-
komplekset i intim relation til c. mandibulae, hvor radiologiske
tegn antyder, at kirurgisk fjernelse af M3 inf. vil kunne pafgre
en mekanisk skade pa NAI Beslutning om koronektomi tages
sdledes primeert pa et radiologisk grundlag. Generelt er pano-
ramaoptagelser anvendelige og tilstreekkelige til risikovurdering
om beslutningen mellem kirurgisk fjernelse eller koronektomi
af M3 inf. Flere tegn er blevet identificeret til at vurdere risikoen
for en postoperativ neurosensorisk forstyrrelse, hvoraf &ndring
afkanalens forlgb, mgrkt band over redderne og tab af kanalens
kompaktlamel er de faktorer med hgjst preediktive veerdier (13-
15). Flere nyere undersggelser har vist, at en M3 inf. med rod-
komplekset beliggende kaudalt for nedre begransning af c. man-
dibulae har en hgjere positiv prediktiv veerdi for neurosensorisk
forstyrrelse (13,16), og dette tegn anses for at vaere en mere
valid risikomarkgr. Selvom Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) kan give en detaljeret visualisering af reddernes relation
til c. mandibulae, findes der ingen signifikant forskel i antallet
af postoperative neurosensoriske forstyrrelser eller nerveskader
sammenlignet med panoramaoptagelse (15,17,19). Betydnin-
gen af CBCT er séledes ikke entydigt klarlagt, da underspgelser
til vurdering af betydningen af supplerende tredimensionel infor-
mation, der kan omszettes til konkrete og preecise kirurgiske trin
for beskyttelse af NAL ikke tidligere er foretaget. En undersggelse
af Szalma et al. viste, at en CBCT i 18 % af tilfaeldene a&ndrede
den initiale planlagte behandling mellem kirurgisk fjernelse af
M3 inf. og koronektomi af formodet vanskelige M3 inf. vurderet
ud fra panoramaoptagelse (20). Dette forhold er tidligere adres-
seret med et lavere antal af @ndringer, men her var der ikke
udelukkende medtaget M3 inf. med formodet hgj risiko (21).
En CBCT endrer tilsyneladende ikke den kirurgiske risikovurde-
ring og dermed behandlingsvalget (22), og dens vaerdi i forhold
til panoramaoptagelser kan derfor diskuteres. I en nyere audit
af den radiologiske protokol i forbindelse med behandlingsvalg
for M3 inf. antydede forfatterne, at valget om en koronektomi
bgr kunne foretages pa baggrund af en panoramoptagelse (23).
Ingen har endnu udfgrt en randomiseret kontrolleret undersg-
gelse af, om selve den kirurgiske koronektomiprocedure andres,
hvis man har CBCT sammenlignet med et panoramargntgen.
Princippet om sé lav stréledosis som muligt skal altid overhol-
des, og der skal sdledes vaere en berettiget indikation for enhver
rgntgenundersggelse.

Udover relationen mellem rodkomplekset af M3 inf. og c.
mandibulae er ogsa anguleringen af M3 inf. vigtig, for at sekti-
onering af kronen kan foretages uden risiko for skade pa NAI. S&-
ledes kan der ved en mesioverteret eller horisontalt lejret M3 inf.
veere risiko for kontakt til NAI (24), og en distoverteret M3 inf.
kan veere vanskelig at dekoronere uden risiko for skade pd M2. »
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Endelig kan patientens alder have betydning for valg af
behandling, idet hgjere alder gger risikoen for postoperative
komplikationer inklusive varig skade pd NAI, og @ldre pa-
tienter er forbundet med en mindre evne til at tilpasse sig
en eventuel skade (25,26). Det er dog vigtigt at pointere, at
der ved yngre patienter fortsat kan veere en indikation, men
der skal tages hgjde for en gget risiko for udtalt migration af
rodkomplekset (27).

KONTRAINDIKATIONER FOR KORONEKTOMI

Det veesentlige ved udfgrelse af en koronektomi er, at réedderne
kan efterlades vitale og immobile. Teender med nekrotisk pulpa,
pulpaneer caries eller infektion i relation til rédderne er derfor
en kontraindikation for koronektomi, da risikoen for fortsat syg-
domsudvikling i M3 inf. er hgj. Derimod er det vist, at koronek-
tomi med gode resultater kan foretages af M3 inf. med omkring-
liggende cyste (28). En sddan behandling anbefales varetaget af
en tandleege med stor kirurgisk erfaring eller en specialtandlaege
itand-, mund- og keebekirurgi. Et andet veesentligt forhold er at
kunne fjerne al emalje fra M3 inf. Hvis skaerefladen er i en teet
relation til c. mandibulae, kan det indebaere en stgrre risiko for
skade af NAI end ved fjernelse af hele M3 inf. Et sddant scenarie
kan ses ved dybt beliggende horisontalt lejrede M3 inf., hvor c.
mandibulae ligger i en teet relation langs hele sidefladen af M3
inf. En koronektomi af en M3 inf. med denne lejring og belig-
genhed vurderes derfor seerdeles vanskelig.

Séfremt der ved udferelsen af en koronektomi opstar en
egentlig lgsning af rodkomplekset, er det kontraindiceret at
efterlade rodkomplekset. Nerve-kar-forsyningen kan ved 1gs-
ning af rodkomplekset gdelaegges, hvorfor risikoen for sekun-
deer infektion grundet nekrose er gget. Komplet fjernelse af et
lgsnet rodkompleks er derfor anbefalet.

PRZEOPERATIV INFORMATION OG KIRURGISK TEKNIK
Koronektomi er en kirurgisk teknik, som er valgt i forvejen ud
fra kliniske og radiologiske fund samt patientens gnsker og
samtykke. Det er ikke en ngdlgsning, der valges, fordi kirur-
gisk fjernelse af M3 inf. var vanskeligere end forventet, og util-
sigtet efterladelse af rodkomplekset kan derfor heller ikke defi-
neres som en koronektomi. Operationsteknisk er koronektomi
en vanskelig procedure, som kraever solid kirurgisk erfaring,
og proceduren tager ofte leengere tid at udfgre end komplet
fjernelse af komplicerede M3 inf.

Patienten skal informeres om, at der normalt vil ske en van-
dring af rodkomplekset i det fgrste ar, og at dette i omkring 5
% af tilfeeldene kan kraeve et supplerende kirurgisk indgreb.
Der anbefales derfor opfplgning pé et ar med rontgenkontrol
for at fplge positionen af rodkomplekset, som ikke forventes at
@ndres herefter (29).

Kirurgisk teknik

Incisionen og beskyttelse af de lingvale blgddele er ved koro-
nektomi tilsvarende som ved kirurgisk fjernelse af M3 inf. Det
er afggrende, at der sikres et godt overblik over operations-
omradet for at sikre mulighed for tilstreekkelig forseenkning af
rodkomplekset og fjernelse af al emalje.

Kirurgisk teknik ved koronektomi af M3 inf.

Sl

Fig. 1. Skematisk illustration af den kirurgiske teknik til udfgrelse af koro-
nektomi af M3 inf. A. Deling af krone af M3 inf. med fissurbor i niveau med
emalje-cement-graensen. B. Tanden gennemskaeres %, og krone affraktureres.
N. lingualis beskyttes med rougine. €. Rodkompleks forsankes med rosenbor, til
al emalje og perikoronarvaev er vaek. D. Rodkompleks forsanket 3-4 mm under
knogleniveau.

Fig. 1. Schematic illustration of surgical technique of coronectomy of M3 inf.

A. Cutting of the crown of M3 inf. with a fissure bur at the level of the cemento-
enamel junction. B. The tooth is cut through % and the crown is fractured off.
The lingual nerve is protected with a periosteal elevator. €. The root complex is
countersunk with a round bur removing all enamel and pericoronal tissue.

D. Root complex countersunk 3-4 mm below the surrounding bone.
|

Herefter fjernes knogle facialt for M3 inf., indtil kronen er
fritlagt i et sddant omfang, at denne kan fraspaltes rodderne,
typisk i niveau med emalje-cement-gransen. Med fissurbor
hzldende kaudalt-lingvalt separeres kronen fra rodkomplekset
ved at gennemskeere ca. % af tveersnittet, s& kronefragmentet
med en luksator kan affraktureres under anvendelse af mini-
mal kraft. Gennemskeering af kronen tilsigter at efterlade den
lingvale del i en allerede forsenket position, s efterfolgende
instrumentering af overfladen ikke er ngdvendig (Fig. 1A-B).
Det er vigtigt at undgd en mekanisk pavirkning af NAI eller util-
sigtet at lgsne rodkomplekset. Hvis kronefragmentet sidder i
spaend, kan det deles i mindre stykker, for det fjernes.

Efterfplgende forseenkes rodkomplekset 3-4 mm under den
omkringliggende knogle, hvilket normalt ogsé sikrer, at al emal-
je fjernes. Dette ggres med rosenbor i forskellige stgrrelser (Fig.
1C-D). Herefter vil pulpa vere blottet, hvilket ikke giver an-
ledning til seerlige forholdsregler, sd l&enge pulpa er vital (30).

[ Fig. 2A-B er illustreret M3 inf. med teet relation til c. man-
dibulae pa panoramaoptagelse og CBCT.

Der foretages radiologisk kontrol, séledes det sikres, at der
er foretaget den gnskede forseenkning af rodkomplekset og ikke
er efterladt emaljekanter (Fig. 2C). En intraoral periapikal op-
tagelse vurderes at vaere fyldestggrende alternativt til en seg-



menteret panoramaoptagelse. En utilstreekkelig forseenkning
af rodkomplekset er illustreret i Fig. 3. Afslutningsvis foretages
sértoilette, og der sutureres taet over alveolen.

Vanlige postoperative forholdsregler gives, som omfatter
blgd kost i fire dage, klorhexidinmundskylning og smertestil-
lende medicin. Antibiotikum anbefales ikke rutinemeessigt,
men det kan ordineres pa indikation efter samme overvejelser
som ved kirurgisk fjernelse af M3 inf.

OPFOLGNING
Kontrol efter en uge anbefales med henblik pa vurdering af
infektion, neurosensoriske forstyrrelser og eventuel ekspo- »

Rentgen af M3 inf. fgr og efter koronektomi

|
Kklinisk relevans

Mandiblens tredjemolar har ofte en taet relation til canalis
mandibulae, og dermed kan der ved kirurgisk fjernelse vaere
enrisiko for beskadigelse af nervus alveolaris inferior. Denne
risiko kan reduceres ved at foretage en koronektomi, hvor
rodkomplekset af mandiblens tredjemolar tilsigtet efterla-
des i kaeben. vVed en korrekt udfgrt koronektomi sker der
ingen mekanisk pavirkning af nervus alveolaris inferior, og
kun i sjeldne tilfelde er der behov for senere fjernelse af
rodkomplekset.

Fig. 2. A-B. Panoramaoptagelse og CBCT af M3 inf. med teet relation til c. mandibulae. €. Postoperativ kontrolrgntgen. D. Rodkompleks omgivet af knogle efter 1Y ar.
Fig. 2. A-B. Panoramic radiograph and CBCT of M3 inf. with close relation to the mandibular canal. €. Postoperative radiograph. D. Bone healing around the root com-

plex after 1v2 year.

Tandlegebladet
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Utilstraekkelig koronektomi

Fig. 3. Insufficient forseenkning af rodkompleks med mesial emaljekant efterladt.
Fig. 3. Insufficient reduction of the root complex with a mesial spike of enamel.
|

nering af rodkomplekset. Disse forhold er afggrende for det
yderligere kontrolforlgb. En todimensionel rgntgenoptagelse
bar foretages efter et &r mhp. pa migration af rodkomplekset
(Fig. 2D). Hvis der er normale Kkliniske fund efter et &r, er der
normalt ikke behov for yderligere opfslgning, da der oftest vil
ske ubetydelig migration af rodkomplekset herefter (29). Hvis
rodkomplekset ikke ses omgivet af knogle, kan yderligere op-
felgning anbefales.

RISICI, KOMPLIKATIONER OG SENF@LGER

Postoperative gener omfatter smerter, hevelse, blgdning, og
nedsat gabeevne tilsvarende kirurgisk fjernelse af M3 inf. er
normalt forekommende ved koronektomi. En nylig systema-
tisk oversigtsartikel har vist mindre grad af smerte og alveolitis
sicca dolorosa efter koronektomi sammenlignet med kirurgisk

fjernelse af M3 inf. (12). Der kan opsta postoperativ infektion,
som behandles med lokal skylning, incision og dreenage even-
tuelt i kombination med antibiotikum. I nogle tilfaelde kan det
vaelges at fjerne det efterladte rodkompleks (31).

Dervilinasten alle tilfeelde ske en migration af rodkomplek-
setikoronal-anterior retning (29,32). Oftest standser dette inden
for det forste ar, men der kan opstd kommunikation til rodkom-
plekset, som derfor ma fjernes. Dette sker efter omkring 5 % af
koronektomierne, og i disse tilfaelde vil rodkomplekset normalt
have bevaget sig veek fra c. mandibulae (33,34). En undersg-
gelse af Pedersen et al. har vist, at neesten halvdelen af raddernes
relation til c. mandibulae ses uden overlapning efter et ar (29).

Selvom koronektomi tilstrazber at undga beskadigelse af
NAL er der en risiko for neurosensorisk forstyrrelse, som i de
fleste studier ligger under 1,0 % (12,33,34).

SAMMENFATNING OG ANBEFALINGER

Séfremt der er indikation for kirurgisk fjernelse af M3 inf., til-
streebes dette, hvilket i langt de fleste tilfeelde kan ggres med
en minimal risiko for beskadigelse af NAI. M3 inf. med en taet
relation til NAI er forbundet med en stgrre risiko for postope-
rative neurosensoriske forstyrrelser, og behandleren bgr derfor
have stor kirurgisk erfaring.

Der kan veere indikation for koronektomi af M3 inf., hvis
det vurderes, at der er hgj risiko for beskadigelse af NAI ved
kirurgisk fjernelse af M3 inf. Dette baseres pé rgntgenfund, og
mange rontgentegn pa bade to- og tredimensionel rgntgen er
blevet undersggt i forbindelse med deres validitet til at fungere
som en decideret risikomarkgr. Pa todimensionelle rgntgen-
billeder, hvor rodkomplekset af M3 inf. streekker sig kaudalt
for nervekanalen, vurderes en hgjere risiko for en permanent
neurosensorisk forstyrrelse af NAI, og dette fund kan séledes
overvejes at indgé i beslutningen om en koronektomi.

Det kan ikke entydigt anbefales, hvornar en koronektomi bgr
overvejes, da der findes kirurgiske teknikker til fjernelse af selv
meget komplicerede M3 inf., men beslutningen mé foretages i
samrad med patienten baseret pa rgntgenfund, patientkarak-
teristika samt kirurgens erfaring og praeferencer. Desuden skal
indikationen for valg af koronektomi i forhold til komplet ki-
rurgisk fjernelse af M3 inf. beskrives i journalen. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

CORONECTOMY OF THE MANDIBULAR THIRD MOLAR
Coronectomy is a planned procedure for leaving the root
complex of an impacted tooth, primarily applied to the man-
dibular third molar in cases where the risk of damage to the
inferior alveolar nerve is assessed as high. The treatment
should be determined before surgery in consultation with
the patient. Given its technical complexity, the practitioner
should possess significant surgical expertise.

Several studies and systematic reviews have reported a risk
of nerve damage of less than 1% and few complications as-
sociated with the treatment. Long-term follow-up has shown
a mesio-cranial migration of the root complex away from
the nerve canal. In up to 5% of cases, root removal may be
necessary due to communication with the oral cavity.

This review article aims to review the rationale for coronec-
tomy and describe indications, contraindications as well as
the surgical technique.
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